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EXCLUSAO A PEDIDO DO BENEFICIARIO TITULAR DE PLANO COLETIVO )S>
Prezado(a) beneficiario(a), seguem esclarecimentos e consequéncias decorrentes da exclusdo do plano de saude. o
m
e A solicitacdo de exclusdo de beneficiario tém efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da ciéncia da g
operadora ou administradora de beneficios. A reativacdo em caso de arrependimento nio serd possivel; %
3 >
e [ proibida a utilizacdo do plano de saude apds o cancelamento do contrato, MESMO PARA OS CASOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA.
e As guias de atendimento em seu poder ndo poderdo ser utilizadas a partir deste momento, mesmo que o
procedimento tenha sido agendado ou autorizado previamente pela operadora;
e E devido o pagamento de:
o Quaisquer atendimentos realizados a partir da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo, inclusive nos
casos de urgéncia ou emergéncia;
o Mensalidades ja vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, pela utilizacdo de servicos ja
realizados, ou, quando se tratar de plano em custo operacional, das despesas referente aos servicos
ja executados pelo beneficiario.
e Aexclusdo do titular também implicara na exclusdo dos dependentes;
e Perdaimediata do direito aos servicos adicionais ao plano de saude como: periodo de remissdo (BFSC ou FEA),
peculio, protecdo familiar, vida em grupo e garantia funeral, quando contratado;
e Perda do direito ao exercicio de manutencdo do plano na condicdo de ex-empregado em caso demissdo ou
aposentadoria, previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656 e Resolucdo Normativa n? 279;
e Eventual ingresso em novo plano de saude implicara:
v" No cumprimento de novos periodos de caréncia;
v" No preenchimento de nova declaracdo de salde e cumprimento de cobertura parcial tempordéria
(CPT) em caso de doenca ou lesdo preexistente;
v' Condicdes atualizadas para novas vendas: novos precos, faixa etdria, mecanismos de regulac3o, etc.
e Eainda, na perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do
cancelamento.
Eu, , estando vinculado ao contrato n° , estou ciente das
informagdes acima prestadas e manifesto a vontade:
[1 Em realizar a minha exclusao e/ou de meus dependentes, mediante preenchimento do formulario de exclusao; ou
[] Nao realizar a minha excluséo e de meus dependentes.
ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL DATA: / /
CAMPO EXCLUSIVO DE PREENCHIMENTO DA OPERADORA
NOME DO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO | (1) PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DA OPERADORA (2) DATA E HORA DE CIENCIA DA OPERADORA
(MO numero de protocolo sera fornecido pela Operadora ao beneficiario no momento do recebimento deste formulario.
(?Data e hora da ciéncia sera preenchido pela Unimed no ato do recebimento deste formulario. on
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FORMULARIO DE EXCLUSAO - PLANO COLETIVO

1.DADOS DA OPERADORA

OPERADORA

Unimed Chapecd Coop. de Trab. Méd. Da

Reg. Oeste Catarinense

CNPJ

85.283.299/0001-91

REGISTRO ANS

354295

2 . DADOS DO TITULAR

NOME COMPLETO (sem abreviagoes)

E-MAIL

TELEFONE CELULAR COM DDD

TELEFONE RESIDENCIAL COM DDD

TELEFONE COMERCIAL COM DDD

ENDEREGO DE CORRESPONDENCIA

NUMERO

COMPLEMENTO BAIRRO

CEP CIDADE

UF

Preenchimento obrigatério quando o titular realiza o pagamento diretamente a operadora via boleto

BANCO (n3o pode ser conta salario) COD. OPERAGCAO

(exclusivo - Caixa Econémica)

AGENCIA (com digito)

CONTA (com digito)

CPF DO TITULAR DA CONTA

NOME DO TITULAR DA CONTA

3. DADOS DO TITULAR E/OU DEPENDENTE(S) A SEREM EXCLUIDOS

LlExclusdo do titular e dependente(s).

[JExclusdo do(s) dependente(s) abaixo; ou

LlExclusdo de todos os beneficidrios do contrato empresarial por
portabilidade de caréncias (Cancelamento do contrato PJ)

A exclusdo tera efeito a partir da data
de recebimento deste formulario pela
Operadora.

Cadigo beneficiario

Nome

MOTIVOS DE EXCLUSAO

Assinale um dos motivos de exclusio abaixo:

Dependente - Perda de vinculo com o beneficiario titular

Dificuldades na autoriza¢do

Portabilidade de caréncias

Sem condigbes de manter o plano

Migrac&o ou mudanca de plano para outra

operadora

Insatisfeito com o atendimento do plano

Viagem ou mudanga de domicilio

Plano esta muito caro

Dificuldades com a rede/agendamento

Sem interesse em manter o plano

4. CIENCIA

Estou ciente que:

1. E responsabilidade do titular a devolucdo dos cartdes de identificacdo do plano de saude, bem como,

informar aos dependentes a data e consequéncias do cancelamento;
2. Sou responsavel pelas informacGes acima preenchidas.

ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL

Servigo de Atendimento ao Consumidor — SAC 0800 644 1800
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DATA /_/
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EXCLUSAO A PEDIDO DO BENEFICIARIO TITULAR DE PLANO COLETIVO <
Prezado(a) beneficiario(a), seguem esclarecimentos e consequéncias decorrentes da exclusdo do plano de saude. ;
=
e A solicitacdo de exclusdo de beneficidrio tém efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da ciéncia da ;.—"’
operadora ou administradora de beneficios. A reativacdo em caso de arrependimento nio serd possivel; ;:;u
e E proibida a utilizacdo do plano de salde apds o cancelamento do contrato, MESMO PARA OS CASOS Df ©
URGENCIA E EMERGENCIA.
e As guias de atendimento em seu poder ndo poderdo ser utilizadas a partir deste momento, mesmo gue o
procedimento tenha sido agendado ou autorizado previamente pela operadora;
e E devido o pagamento de:

o Quaisquer atendimentos realizados a partir da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo, inclusive nos
casos de urgéncia ou emergéncia;

o Mensalidades ja vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, pela utilizacdo de servicos ja
realizados, ou, quando se tratar de plano em custo operacional, as despesas referente aos servicos ja
executados pelo beneficiario.

e Aexclusdo do titular também implicara na exclusdo dos dependentes;

e Perdaimediata do direito aos servicos adicionais ao plano de saude como: periodo de remissdo (BFSC ou FEA),
peculio, protecdo familiar, vida em grupo e garantia funeral, quando contratado;

e Perda do direito ao exercicio de manutencdo do plano na condicdo de ex-empregado em caso demissdo ou
aposentadoria, previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656 e Resolucdo Normativa n? 279;

e Eventual ingresso em novo plano de saude implicara:

v" No cumprimento de novos periodos de caréncia;

v" No preenchimento de nova declaracdo de salde e cumprimento de cobertura parcial temporéria
(CPT) em caso de doenca ou lesdo preexistente;

v' Condicdes atualizadas para novas vendas: novos precos, faixa etdria, mecanismos de regulac3o, etc.

e [ ainda, na perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do
cancelamento.
A data do cancelamento sera a partir da ciéncia da Operadora, através do recebimento do formulario de
exclusdo devidamente assinado. Ressalta-se que independe do pedido de formalizagao junto a Pessoa Juridica
Contratante.
ASSINATURA E CARIMBO DO (A) CONTRATANTE DATA: / /
Razdo social: '
CNPJ:
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